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CERTIFICADO DE RECONHECIMENTO DO CURSO DE FORMAÇÃO DE ESPECIALISTAS NA ÁREA DE ATUAÇÃO EM DOR
ANEXO I
REQUERIMENTO DE INSCRIÇÃO
..............,, médico inscrito no CRM/ UF sob o nº ........., requeiro a inscrição do Curso sob minha responsabilidade para se submeter ao concurso para obtenção da Certificação de Reconhecimento de Curso de Formação de Especialistas na Área de Atuação em Dor, e desde já declaro ter tomado ciência dos termos e condições da referida certificação, conforme disposto no Edital AMB publicado em .............

O curso que pleiteia o reconhecimento da Associação Médica Brasileira (AMB) é ministrado desde o ano de .......... Seu início ocorre em .../..../... e finda em ..../.../.... nas dependências do(a) (teórica/local)e prática em ( prática/local).

Possui uma carga horária de ......... horas / ano, divididas em ......% de prática e ......% de teórica. 
                                ...........................,         ...................................................................
                                   (Local e data)                                    Assinatura


                                                                           (carimbo)
